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Wstęp: Zespół cieśni nadgarstka jest najczęstszą 
obwodową neuropatią uciskową powodującą 
upośledzenie czucia oraz zanik mięśni ręki, co prow-
adzi do ograniczenia funkcji ruchowych kończyny.
Celem badania było sprawdzenie, czy zespół cieśni 
nadgarstka ma wpływ na stan kości przedramion 
i paliczków rąk.
Materiał i  metody: Retrospektywne badanie prz-
eprowadzono w grupie 32 kobiet w średnim wieku 
59,0 ± 8,43 lata z  rozpoznaniem zespołu cieśni 
nadgarstka, leczonych operacyjne. Do oceny stopnia 
nasilenia objawów klinicznych przed operacją zas-
tosowano skalę Levine’a  oraz badanie elektroneu-
rograficzne (ENG). Po operacji wykorzystano skalę 
Levine’a, a stan kośćca oceniano za pomocą bada-
nia densytometrycznego (DXA) kości przedramion, 
szyjki kości udowej i kręgosłupa lędźwiowego oraz 
badaniem prędkości fali ultradźwiękowej (Ad-SoS, 
m/s) metodą ultradźwiękową (QUS) w obrębie palic-
zków proksymalnych obu rąk. Metoda DXA mierzy 
gęstość mineralną kości. Wynik pomiaru metodą 
QUS jest odzwierciedleniem cech strukturalnych 
tkanki kostnej. Wyniki dla kończyny operowanej 
porównano z wynikami kończyny zdrowej. 
Wyniki: W  porównaniu wyników badania DXA 
przedramion nie uzyskano istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy stroną zdrową i  chorą. Prędkość 
fali ultradźwiękowej dla strony operowanej i  nieo-
perowanej wyniosła odpowiednio 1993,4 ± 64,0 
m/s i 2006,7 ± 66,2 m/s, i była istotnie wyższa po 
stronie nieoperowanej (p < 0,05).
Wnioski: Przeprowadzone badanie potwierdza 
hipotezę, że zespół cieśni nadgarstka może mieć 
negatywny wpływ na cechy jakościowe tkanki kost-
nej odzwierciedlone badaniem QUS paliczków, choć 
nie prowadzi do zaburzeń mineralizacji szkieletu 
w obrębie dystalnej części kończyny górnej. 
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Stan kośćca u kobiet z zespołem cieśni  
nadgarstka — badanie retrospektywne
Skeletal status in females with carpal tunnel syndrome  
— a retrospective study
WSTĘP
Zespół cieśni nadgarstka (ZCN [CTS, car-
pal tunnel syndrome)] jest najczęstszą obwodową 
neuropatią uciskową. Pierwsze opisy dotyczące 
parestezji w obrębie nerwu pośrodkowego pocho-
dzą z opisów Pageta w1865 roku [1]. Określenie 
zespołu cieśni nadgarstka zostało wprowadzone 
przez Pierre-Marie i Charles Foix w 1913 roku [2].
Częstość występowania zaburzenia w po-
pulacji ogólnej oceniana jest z dużą zmien-
nością, 0,1–9,2% [3–5]. Szczyt zachorowań 
podawany jest według różnych autorów na 
piątą–szóstą dekadę życia [5, 6] lub na siód-
mą dekadę życia [7]. Częściej występuje u ko-
biet [5–8]. Istotą choroby jest wzrost ciśnienia 
działającego na nerw pośrodkowy. Ocenia się, 
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nadgarstka powyżej 20 mm Hg powoduje ze-
spół objawów klinicznych ze strony nerwu po-
środkowego [5, 9]. Najczęstsze dolegliwości 
zgłaszane przez chorych pochodzą z włókien 
czuciowych i mają charakter drętwień i bólów 
ręki umiejscowionych w obszarze unerwienia 
nerwu pośrodkowego. Charakterystyczne dla 
zespołu są parestezje w godzinach nocnych. 
W miarę postępu choroby i uszkadzania włó-
kien ruchowych nerwu dochodzi do zaniku 
mięśni ręki, a chorzy zauważają obniżenie jej 
sprawności, szczególnie w zakresie ruchów 
precyzyjnych. Patologia w obrębie układu we-
getatywnego może powodować obniżenie wy-
dzielania potu i dawać objawy suchości skóry. 
Zauważalne też może być powstawanie samo-
istnych pęknięć skóry lub utrudnienie gojenia 
powstałych często nieświadomie ran. W oce-
nie klinicznej najbardziej czułym objawem jest 
ubytek czucia w obrębie unerwienia nerwu 
pośrodkowego. Wśród licznych testów prowo-
kacyjnych największą czułością ocenianą na 
46–71% charakteryzuje się objaw Tinela, czy-
li wywołanie parestezji przy opukiwaniu nad-
garstka w rzucie nerwu pośrodkowego [10].
Osobnymi narzędziami diagnostycznymi 
są kwestionariusze, wśród których najpopu-
larniejszym jest kwestionariusz Levine’a opra-
cowany w 1993 roku [11–15]. W badaniach 
dodatkowych najczęściej wykorzystywana jest 
elektroneurografia (ENG [NCS, nerve conduc-
tion study]) [16–18]. Zdaniem neurofizjologów 
klasyczne badanie szybkości przewodzenia po-
twierdza diagnozę zespołu cieśni nadgarstka 
w około 70% [16, 17]. Badaniem obrazowym 
użytecznym zarówno w procesie diagnostycz-
nym, jak i w ocenie pooperacyjnej nerwów jest 
ultrasonografia [17, 19–26].
Wśród metod leczniczych najwyższy odse-
tek trwałych wyleczeń uzyskuje się po leczeniu 
operacyjnym polegającym na przecięciu wię-
zadła poprzecznego nadgarstka. Skuteczność 
zabiegu uzależniona jest od czasu trwania cho-
roby. Brak poprawy dotyczy od 3% chorych 
z wywiadem chorobowym krótszym niż 6 mie-
sięcy do 25% u osób z wywiadem długoletnim 
[27]. Powikłania i niepowodzenia leczenia ope-
racyjnego dotyczą 1–25% pacjentów [28]. Na-
wroty wymagające ponownego leczenia opera-
cyjnego dotyczą 1–3% przypadków [8].
Zespół cieśni nadgarstka jest zwykle 
chorobą przewlekłą powodującą destrukcję 
struktur nerwowo-mięśniowych i obniżenie 
sprawności ręki. Destrukcję tkanki nerwowej 
i mięśniowej już udowodniono [16, 21, 29, 30], 
natomiast wystąpienia na skutek tej neuropatii 
ewentualnych zmian w obrębie kośćca było do-
tychczas przedmiotem tylko jednego znanego 
autorom pracy badania [31].
CEL 
Sprawdzenie, czy przebycie, a następnie 
skuteczne leczenie zespołu cieśni nadgarst-
ka ma wpływ na stan kośćca paliczków rąk 
i przedramion.
Ustalenie, czy parametry określające czas 
trwania choroby, czas rekonwalescencji po-
operacyjnej i stopień zaawansowania zespołu 
cieśni nadgarstka mają wpływ na stan kośćca 
dystalnej części kończyn górnych.
MATERIAŁ I METODY
Badanie przeprowadzono w grupie osób, 
które w przeszłości miały rozpoznany zespół 
cieśni nadgarstka oraz przeszły leczenie opera-
cyjne z tego powodu.
Kryteriami włączenia do badania były: 
ukończony 18. rok życia, płeć żeńska, przeby-
ty zabieg operacyjny z powodu zespołu cieśni 
nadgarstka jednej z kończyn górnych przy bra-
ku występowania objawów ze strony drugiej 
kończyny, wypełnienie przez pacjentkę przed 
operacją kwestionariusza Levine’a z wynikiem 
wskazującym na nieprawidłowości charaktery-
styczne dla zespołu, przedoperacyjne potwier-
dzenie zaburzeń funkcji nerwu pośrodkowe-
go na poziomie kanału nadgarstka badaniem 
ENG oraz dokonanie powtórnej oceny stanu 
czynnościowego i objawowego operowanej 
ręki z wykorzystaniem kwestionariusza Levi-
ne’a po 6 miesiącach od zabiegu.
Z badania wyłączono osoby z objawami 
obustronnego zespołu cieśni nadgarstka, prze-
bytymi złamaniami osteoporotycznymi oraz 
z chorobami przewlekłymi mającymi istotny 
wpływ na ruchomość kończyn lub wpływają-
cych na stan metabolizmu kostnego (reuma-
toidalne zapalenie stawów, endokrynopatie, 
choroby nerek i wątroby) lub stosujące aktu-
alnie oraz w przeszłości leki z grupy glikoko-
rykosteroidów, leki przeciwdrgawkowe, an-
tykoagulanty, inhibitory pompy protonowej. 
Ostatecznie w badaniu wzięły udział 32 osoby. 
Liczba operowanych osób, które zostały wyklu-
czone z badania na podstawie wyżej wymienio-
nych kryteriów wynosiła 173. 
Średni wiek w grupie badanej wynosił 
59,0 ± 8,43 lata, wzrost 158,25 ± 5,75 cm, 
wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) 
30,06 ± 4,34 [kg/m2], czas trwania choroby od 
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wystąpienia pierwszych objawów do leczenia 
operacyjnego 1,98 ± 1,94 lat, a czas od opera-
cji 2,24 ± 1,94 lata.
Zgodę na przeprowadzenie badań wyrazi-
ła Komisja Bioetyczna Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach. Wszystkie pa-
cjentki wyraziły świadomą, pisemną zgodę na 
udział w badaniu.
Od wszystkich pacjentek zebrano wywiad, 
w którym uwzględniono następujące informa-
cje: czas trwania choroby, obecność chorób 
towarzyszących i stosowanych leków (w celu 
ustalenia ewentualnych przyczyn wtórnych za-
burzeń metabolicznych kości). Odnotowano 
także wiek menopauzy.
Ocenę stanu zaburzeń czynnościowych 
przed leczeniem zespołu cieśni nadgarstka 
przeprowadzono za pomocą kwestionariusza 
Levine’a i badania ENG. Badania elektroneu-
rograficzne obejmowały ocenę następujących 
parametrów dla włókien ruchowych i czucio-
wych: latencję wyrażaną w milisekunadach 
[ms], amplitudę w miliwoltach [mV], szybkość 
przewodzenia fali w metrach na sekundę [m/s]. 
Do oceny statystycznej wykorzystano zgodnie 
ze standardem gradacji elektroneurograficznej 
stopnia zaawansowania choroby latencję dla 
włókien ruchowych i szybkość przewodzenia 
we włóknach czuciowych [32].
Ocenę stanu klinicznego po leczeniu 
przeprowadzono za pomocą kwestionariusza 
Levine’a po 6 miesiącach od przeprowadzone-
go zabiegu.
BAdAniA denSytoMetRyczne 
W celu oceny ewentualnego zaawanso-
wania uogólnionych zaburzeń mineralizacji 
tkanki kostnej pacjentki poddano badaniu 
densytometrycznemu (DXA, Dual Energy-
-X-ray Absorptiometry) odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa oraz bliższego końca kości udowej 
(BKKU) (szyjka i cały BKKU). Wyniki były 
wyrażone jako gęstość mineralna kości (BMD, 
bone mineral density [g/cm2]) oraz wskaźnik T-
-score, czyli liczba odchyleń standardowych 
w odniesieniu do szczytowej wartości BMD.
Badanie DXA przedramion dotyczyło ob-
szaru obejmującego około trzeciej części dystal-
nej kości łokciowej i promieniowej. Obszar pod-
dany badaniu podzielony został na trzy pola:
 — obejmujący około 5–6 cm2 obu kości przedra-
mion położony w okolicy jednej trzeciej dalszej 
przedramienia, opisywany skrótowo jako 1/3;
 — obejmujący około 5–6 cm2 nasad dalszych 
obu kości przedramion, opisywany skróto-
wo jako UD (ultra-distal);
 — obejmujący około 10–11 cm2 obszar położony 
pomiędzy wyżej wymienionymi obszarami, 
opisywany skrótowo jako MID (mid-distal).
Badania DXA wykonano w Pracowni 
Densytometrii Zakładu Chorób Metabolicz-
nych Kości przy Klinice Chorób Wewnętrz-
nych, Diabetologii i Nefrologii Samodzielne-
go Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 im. 
Prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersy-
tetu Medycznego za pomocą aparatu Hologic 
Explorer. Precyzja pomiaru została określona 
poprzez wyliczenie wskaźnika zmienności dla 
badań powtarzanych (CV, coefficient of varia-
tion), który wynosił dla kręgosłupa 1,6%, dla 
całego biodra 2,4%, dla szyjki kości udowej 
1,8%, a dla badań przedramienia 1,6%.
BAdAnie ultRAdźWięKoWe 
Pomiaru ilościową metodą ultradźwięko-
wą (QUS, quantitative ultrasound) dokonano 
w obrębie nasad dalszych trzonów paliczków 
proksymalnych palców 2–5 obu rąk za pomo-
cą aparatu DBM Sonic 1200 IGEA (Carpi, 
Włochy). Aparat mierzy szybkość fali ultradź-
więkowej zależną od amplitudy (Ad-SoS, Am-
plitude-dependent Speed of Sound). Badania 
wykonano w Pracowni Densytometrii Zakładu 
Chorób Metabolicznych Kości przy Klinice 
Chorób Wewnętrznych, Diabetologii i Ne-
frologii Samodzielnego Publicznego Szpitala 
Klinicznego nr 1 w Zabrzu. Precyzja pomiaru 
(CV%) wynosiła 0,64%.
W pracy zastosowano model oceny wy-
ników pomiarów szkieletu kończyny leczo-
nej operacyjnie w przeszłości w porównaniu 
z wynikami dla kończyny zdrowej. Wszystkie 
pacjentki zakwalifikowane do udziału w ba-
daniu były leczone operacyjnie przez jednego 
operatora (A.K.). Wszystkie badania DXA 
były wykonane i opracowane przez tego same-
go doświadczonego technika. Także wszystkie 
badania QUS były wykonane i opracowane tę 
samą doświadczoną osobę (W.P.).
AnAlizA StAtyStycznA
Analizę statystyczną uzyskanych wyni-
ków przeprowadzono przy użyciu programu 
STATISTICA 12 (StatSoft, Inc., www.stat-
soft.com). Statystykę opisową zmiennych cią-
głych przedstawiono w formie wartości śred-
nich i odchyleń standardowych. W przypadku 
zmiennych jakościowych podano liczebność 
podgrup i ich udział procentowy w grupie ba-
danej. Zgodność rozkładu zmiennych ciągłych 
z rozkładem normalnym zbadano testem Sha-
piro-Wilka. Porównanie wyników dotyczących 
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strony operowanej i nieoperowanej przepro-
wadzono za pomocą testu t-Studenta dla prób 
zależnych. W przypadku pomiarów wykona-
nych po stronie operowanej i nieoperowanej 
(DXA i QUS) wyliczono dla każdego para-
metru indywidualne różnice pomiędzy stroną 
operowaną i nieoperowaną. Wynik różnicy 
wykorzystano obok wartości parametrów bez-
pośrednio zmierzonych w analizie korelacji, 
którą przeprowadzono testem Pearsona (dla 
rozkładu normalnego) lub Spearmana (dla 
rozkładu niezgodnego z normalnym).
Wyniki analiz przyjęto za znamienne sta-
tystycznie przy poziomie istotności p < 0,05. 
WYNIkI
SKAlA levine’A
Uzyskano następujące wyniki: przed ope-
racją 6,34 ± 1,32, po 6 miesiącach od operacji 
2,36 ± 0,74, ocena bezpośrednio przed bada-
niem stanu szkieletu metodami QUS i DXA 
2,78 ± 1,03. 
eleKtRoneuRogRAFiA
Latencja ruchowa dla włókien ruchowych 
wynosiła 6,45 ± 2,22 ms, a szybkość przewo-
dzenia impulsów we włóknach czuciowych 
32,3 ± 8,18 m/s.
denSytoMetRiA
W tabeli 1 przedstawiono wyniki badania 
DXA kręgosłupa lędźwiowego oraz bliższego 
końca kości udowej.
W przypadku badania kręgosłupa lędź-
wiowego wynik T-score poniżej –2,5 uzyskano 
u trzech pacjentek (9% badanych). W przy-
padku badania szyjki kości udowej prawej wy-
nik T-score poniżej –2,5 uzyskano u jednej pa-
cjentki (3% badanych). W przypadku badania 
szyjki kości udowej lewej średni wynik T-score 
poniżej –2,5 nie uzyskano u żadnej z pacjentek. 
W tabeli 2 przedstawiono odpowiednio 
wyniki badania DXA przedramienia operowa-
nego i nieoperowanego.
Porównano średnie wartości BMD dla 
przedramion kończyny operowanej i nieope-
rowanej w obszarze MID (MID BMD), UD 
(UD BMD), 1/3 (1/3 BMD) oraz w obszarze 
zsumowanym (SUMA BMD). Nie uzyskano 
różnic istotnych statystycznie.
BAdAniA ultRAdźWięKoWe 
Szybkość fali ultradźwiękowej zależnej od 
amplitudy dla strony operowanej i nieoperowa-
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tabela 2. Wyniki badania DXA przedramienia operowanego i nieoperowanego (średnia, SD)
Strona operowana Strona nieoperowana Wartość p
MID BMD [g/cm2] 0,539 ± 0,071 0,536 ± 0,064 NS
MID T-score –0,918 ± 1,331 –0,981 ± 1,213 NS
UD BMD [g/cm2] 0,38 ± 0,053 0,384 ± 0,056 NS
UD T-score –0,578 ± 1,086 –0,546 ± 1,119 NS
1/3 BMD [g/cm2] 0,642 ± 0,076 0,640 ± 0,072 NS
1/3 T-score –0,712 ± 1,318 –0,75 ± 1,231 NS
Suma BMD [g/cm2] 0,521 ± 0,065 0,519 ± 0,059 NS
Suma T-score –0,840 ± 1,276 –0,871 ± 1,157 NS
DXA (Dual Energy-X-ray Absorptiometry) — badanie densytometryczne; BMD (bone mineral density) — gęstość mineralna kości
i 2006,7 ± 66,2 m/s i była istotnie wyższa po 
stronie nieoperowanej (p < 0,05).
AnAlizA KoRelAcji
W celu ustalenia ewentualnych powiązań 
pomiędzy zmiennymi opisującymi stan kość-
ca a innymi czynnikami charakteryzującymi 
przebieg kliniczny zespołu cieśni nadgarstka 
przeprowadzono analizę korelacji. Różni-
ce między uzyskanymi wynikami pomiarów 
szkieletu po stronie operowanej i nieoperowa-
nej nie korelowały z czasem trwania choroby 
i czasem, jaki upłynął od operacji (dane nie 
są prezentowane). Różnica dla BMD dla UD 
korelowała istotnie z szybkością przewodzenia 
we włóknach czuciowych (r = 0,42, p < 0,05). 
Pozostałe różnice pomiędzy stroną operowaną 
i nieoperowaną nie korelowały z badaniami 
funkcjonalnymi (dane nie są prezentowane).
DYSKUSJA
Najważniejszą obserwacją naszego bada-
nia jest wykazanie, że przebyty zespół cieśni 
nadgarstka może powodować zmianę struktu-
ry tkanki kostnej w paliczkach rąk wykrywal-
ną ilościowym badaniem ultradźwiękowym 
w ich obrębie. Równocześnie nie stwierdzono 
różnic BMD części kości przedramion między 
stroną chorą i zdrową w badaniach densyto-
metrycznych. Zagrożenie wystąpieniem zła-
mań osteoporotycznych wiąże się ze stopniem 
zaawansowania osteoporozy zdefiniowanej 
jako obniżenie BMD. Niemniej pełna charak-
terystyka tkanki kostnej obejmuje poza mine-
ralizacją także jej cechy jakościowe, mogące 
wpływać na zagrożenie złamaniami. Znane 
są badania wskazujące, że metoda QUS daje 
możliwość ujawniania zaburzeń jakościowych 
[33–38]. Złamania osteoporotyczne są po-
chodną nie tylko obniżenia masy kostnej, ale 
także zmian o charakterze jakościowym, co 
wynika także z definicji osteoporozy [39–41]. 
Chociaż QUS nie jest badaniem służącym do 
rozpoznania osteoporozy, to jednak ujawnie-
nie przy użyciu tego narzędzia diagnostyczne-
go zaburzeń jakości tkanki kostnej może być 
przydatne w całościowej ocenie pacjentów 
nią zagrożonych. W badaniu obejmującym 
grupę 10 115 osób zbadanych takim samym 
urządzeniem jak w prezentowanej pracy wy-
kazano przydatność pomiarów parametru 
Ad-SoS w celu oceny zagrożeniem osteopo-
rozą i złamaniami [42]. Pacjenci z przebytymi 
złamaniami mieli wyniki istotnie niższe niż 
osoby bez złamań analogicznie do równole-
głej obserwacji wynikającej z badań metodą 
DXA. Wartość T-score dla Ad-SoS mniej-
sza niż –3,2 odpowiadała wartości T-score 
w densytometrii –2,5, co stanowi powszechnie 
przyjęte kryterium osteoporozy. Przytaczane 
dane wskazują na potencjał poznawczy metody 
QUS, jako metody uzupełniającej dla wiodącej 
metody DXA. 
BAdAniA RAdiologiczne
Zmiany kostne mogące wiązać się z ze-
społem cieśni nadgarstka nie były przedmiotem 
licznych wcześniejszych badań. W 1978 roku 
Schorn i wsp. opublikowali badanie polegające 
na ocenie radiologicznej kości ręki w zespole 
cieśni nadgarstka. Ocenianym parametrem był 
współczynnik korowo-rdzeniowy badany przed 
operacją oraz w czasie 3–10 miesięcy po opera-
cji. W badaniu tym stwierdzono wzrost gęstości 
kości po operacji w trzonach kości śródręcza 
1 i 3 oraz w paliczkach proksymalnych palców 
2, 3, 4. Nie zaobserwowano natomiast znaczą-
cego wzrostu gęstości kości w pozostałych ko-
ściach śródręcza i paliczków [31]. Lokalizacja 
kości śródręcza 1 i 3 pokrywała się z obszarem 
unerwienia nerwu pośrodkowego w obrębie 
ręki. W badaniu Schorn zwraca uwagę na po-
operacyjne zwiększenie gęstości kości również 
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w palcu 4, który jest unerwiony zarówno przez 
nerw pośrodkowy, jak i łokciowy. 
Densytometria w badaniu autorów arty-
kułu obejmowała części dalsze kości przedra-
mienia. Wynik BMD dla obszarów położonych 
bardziej proksymalnie od nadgarstka nie różnił 
się między kończyną chorą w porównaniu ze 
stroną zdrową, co sugeruje brak wpływu ze-
społu cieśni nadgarstka na gęstość mineralną 
tej części szkieletu u pacjentek.
BAdAniA ultRAdźWięKoWe
Przydatność badania QUS paliczków 
rąk w ocenie stanu kości została potwierdzo-
na w wielu badaniach [33–40]. Badania QUS 
paliczków potwierdziły zależność jakości kości 
paliczków od sprawności fizycznej. Zwiększe-
nie aktywności fizycznej na przykład podczas 
treningu siłowego powodowało wzrost jakości 
tkanki kostnej w badaniu QUS [41, 43–46]. 
Z drugiej strony zaburzenie unerwienia i dys-
funkcja kończyny, jak to ma miejsce po udarze 
mózgowym, powoduje obniżenie jakości tkan-
ki kostnej ocenianej badaniem QUS [47, 48]. 
U pacjentów po udarze mózgu obserwuje się 
szybki proces zmian struktury kości po stronie 
porażonej, określany mianem hemiosteopo-
rozy. Ten stan pozwala na stworzenie modelu 
obserwacji przyjętego także w niniejszym ba-
daniu i porównaniu strony chorej (po udarze 
lub objętej zespołem cieśni nadgarstka) ze 
stroną przeciwną. Jest zrozumiałe, że stopień 
zmian kostnych, a także funkcjonalnych u pa-
cjentów po udarze jest znacznie większy niż 
u osób z zespołem cieśni nadgarstka, niemniej 
widać podobny trend dotyczący wyników ba-
dań ultradźwiękowych. Istotna różnica między 
badaniami pacjentów po udarze a opisanym 
w niniejszej pracy polega na tym, że udar po-
wodował zarówno zaburzenia ilościowe (zabu-
rzenia mineralizacji) mierzone badaniami den-
sytometrycznymi, jak i jakościowe (zaburzenia 
mikroarchitektoniki) ujawnianie w badaniu 
ultradźwiękowym, natomiast u pacjentek z ze-
społem cieśni nadgarstka zaburzenia dotyczy-
ły tylko cech strukturalnych wpływających na 
wynik pomiaru Ad-SoS [47, 48]. Porównanie 
wyników Ad-SoS w badaniu autorów artykułu 
wykazało istotną statystycznie różnicę jakości 
kości kończyny zdrowej w stosunku do strony 
operowanej. Wydaje się, że przydatna byłaby 
dalsza obserwacja pacjentek w celu oceny, czy 
wykazane zaburzenia mają charakter trwały.
Badaniem zawierającym pewne analo-
gie było badanie Bolanowskiego i wsp. [49]. 
Celem badania było sprawdzenie, czy różnica 
w sprawności kończyny i różnica unaczynienia 
chłonnego kończyny górnej po operacji raka 
gruczołu sutkowego ma wpływ na stan kości 
paliczków w pomiarach ultrasonograficznych. 
W badaniu tym nie wykazano istotnych różnic 
pomiędzy obu rękami.
WPłyW uWARunKoWAń AnAtoMicznych 
i Fizjologicznych nA WyniKi BAdAń
W badaniu zależności między fizjologią, 
patofizjologią a zmianami anatomicznymi 
w obrębie ręki należy wziąć pod uwagę fakt, 
że unerwienie ruchowe mięśni ręki pochodzi 
z włókien dwóch nerwów, natomiast unerwie-
nie czuciowe zapewniają trzy nerwy. Dodatko-
wo w przypadku nerwów ruchowych — nerwu 
pośrodkowego i łokciowego — istnieje indywi-
dualna zmienność anatomiczna rzutująca na 
obszar unerwienia każdego z wymienionych 
nerwów. Jednym z wariantów anatomicznych 
jest połączenie obu nerwów na przedramie-
niu zwane połączeniem Martina-Grubera 
i Mariancci, które wpływa na zmianę obszaru 
unerwienia w obrębie dystalnej części kończy-
ny [50]. W literaturze opisane są również inne 
odmiany anatomiczne nerwu pośrodkowego, 
jak podwójny [51], a nawet potrójny nerw po-
środkowy [52].
Ruchy siłowe ręki w znacznej mierze re-
alizowane są poprzez ścięgna mięśni zlokalizo-
wanych na przedramieniu, a ruchy precyzyjne 
przez mięśnie wewnętrzne ręki. Pomiędzy ścię-
gnami prostowników istnieją dodatkowo anato-
miczne połączenia międzyścięgniste. Czynności 
ręki rzadko odbywają się przy udziale wyłącznie 
pojedynczych palców, a najczęściej są udziałem 
kilku z nich. Wynika stąd trudność w wyodręb-
nieniu na ręce obszarów czynnościowo kontro-
lowanych tylko przez nerw pośrodkowy. 
WNIOskI
1. Przeprowadzone badanie potwierdza hipo-
tezę, że zespół cieśni nadgarstka może mieć 
negatywny wpływ na jakość kości paliczków 
rąk kończyny dotkniętej tym schorzeniem, 
co najmniej w zakresie cech determinują-
cych wynik pomiaru ilościową metodą ul-
tradźwiękową.
2. W odroczonej ocenie po leczeniu opera-
cyjnym nie stwierdzono zaburzeń minera-
lizacji szkieletu w obrębie przedramienia 
kończyny górnej po stronie występowania 
zespołu cieśni nadgarstka.
3. Nie potwierdzono wpływu czasu trwania 
choroby i czasu jaki upłynął od operacji na 
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stan kości dystalnych części kończyn gór-
nych, niezależnie od zastosowanego narzę-
dzia diagnostycznego (QUS lub DXA).
4. Chociaż badanie DXA jest podstawowym 
narzędziem do oceny gęstości kości i ry-
zyka złamania wynikającego z osteoporo-
zy, to zmiany jakościowe odzwierciedlone 
obniżeniem prędkości fali ultradźwięko-
wej paliczków rąk mogą być dodatkowym 
źródłem informacji na temat stanu kośćca 
w tym obszarze.
5. Pełne poznanie znaczenia klinicznego tego 
zjawiska wymaga badań w większych gru-
pach pacjentek, a zwłaszcza obserwacji 
prospektywnej, prowadzonej od momentu 
kwalifikacji do leczenia operacyjnego.
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ABSTRACT
introduction: The carpal tunnel syndrome (CTS) is 
the most common peripheral neuropathy causing 
sensory impairment and muscle atrophy, leading to 
limitation of the motor function of the limb.
The aim of the study was to determine whether the 
CTS influences the skeletal status of forearm and 
hand phalanges.
Material and methods: A retrospective study was per-
formed in a group of 32 women at mean age 59.0 ± 
8.43 years, who were after surgical treatment due to 
diagnosed CTS. Levine scale and electroneurography 
(ENG) were used to assess the severity of clinical symp-
toms before surgery. After surgery Levine scale was also 
applied, and skeletal status was evaluated by means of 
dual X-ray absorptiometry (DXA) performed at forearm, 
femoral neck and lumbar spine, as well as with quan-
titative ultrasound (QUS), which measures amplitude-
dependent speed of sound (Ad-SoS, m/s) at proximal 
phalanges of both hands. DXA measures bone mineral 
density, while the QUS method reflects the structural fea-
tures of bone tissue. The results for the operated limb 
were compared with the results of the healthy limb.
Results: Bone mineral density (BMD) did not differ 
between the affected and the healthy limb. Ad-SoS 
at the operated and non-operated hand was respec-
tively 1993.4 ± 64.0 m/s and 2006.7 ± 66.2 m/s, 
and was significantly higher for the non-operated 
side (p < 0.05).
conclusion. The study results confirmed the hypoth-
esis that carpal tunnel syndrome may have a nega-
tive impact on the qualitative characteristics of the 
bone tissue reflected in the QUS examination of the 
phalanges, although it does not lead to disorders in 
mineralization of the skeleton within the distal part of 
the upper limb.
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